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【要旨】背景・目的：皮質下梗塞患者の遂行機能を評価するため、Trail　Making　Test（以下TMTと略す）と
Wisconsin　Card　Sorting　Test（以下WCSTと略す）を施行した。
　方法：皮質下に主病巣を持つ、認知症でない脳梗塞患者のうち、頭部magnetic　resonance　image上deep
white　matter　hyperintensity（以下DWMHと略す）がFazekasらの分類でgrade　Iの12人（以下DWMH軽
度群とする）とgrade　3の7人（以下DWMH高度群とする）に対し神経心理検査を施行した。
　結果：TMTのPart　Bの所要時間、　Part　BとPart　Aの所要時間の差・比は、　DWMH高度群でDWMH軽
度群よりも有意に悪化した。WCSTでは有意差がなかった。
　結論：高度な白質病変を持つ患者では遂行機能障害が強い可能性が示唆された。
はじめに
　Trail　Making　Test（以下TMTと略す）1）はWiscon－
sin　Card　Sorting　Test（以下WCSTと略す）2）やPor－
teus　Maze　Test3）、　Ruff　Figural　Fluency　Test3）などとと
もに遂行機能を評価する際に広く用いられている手
法である4）5）。遂行機能とは、言語、行為、対象の認知、
記憶など、ある程度の独立性を持った高次脳機能を制
御あるいは統合する「より高次の」機能であり、前頭
葉が中心として係わっているものと推測されている
ことから「前頭葉機能」と同義で使用されることもあ
る6）。しかし、遂行機能は皮質下の病巣でも障害される
ことがあるため、前頭葉のみではなく、より広範な領
域が関与していると考えられている3）。前頭葉はヒト
大脳皮質の1／3以上を占める大きな二葉で7）、古典的
には前頭前野、運動前野、運動野の3領域に大別され、
なかでも前頭前野は遂行機能を含んだ神経心理学的
作業に深く係わっている8）。この前頭前野へは、直接的
あるいは間接的に、ほぼすべての同側大脳皮質と、脳
梁を介して対側大脳皮質からの連絡があり、加えて辺
縁系、網様体、視床下核などとの連絡があることも知
られている8）。
　今回我々は、皮質下梗塞患者における遂行機能障害
の程度を明らかにするために、TMTをはじめとした
神経心理検査を施行し、皮質下梗塞の程度と遂行機能
障害の関連を検討した。
研究材料および方法
　1．対象
　東京医科大学病院神経内科外来に通院中の脳梗塞
患者のうち、神経心理検査を希望・同意し、基底核あ
るいは大脳深部白質に主病巣をもち、後述する条件に
あった19人に対して、神経心理検査を行った。
　対象者の頭部magnetic　resonance　image（以下MRI
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と略す）fl・uid－attenuated　inversion　recovery画像にお
ける深部白質高信号域（deep　white　matter　hyperinten－
sity：以下DWMHと略す）の広がりや程度をFaze－
kasら9）に従って分類した。　FazekasらはDWMHを
grade　O＝なし、　grade　l＝punctate　foci、　grade　2＝begin－
ning　confluence　of　foci．　grade　3＝large　confluent　areas
と定義しており、我々はそれに倣いgrade　lの12人を
DWMH軽度群、　grade　3の7人をDWMH高度群とし
た。これらの対象者の背景をTable　Iに示す。平均年齢
はDWMH軽度群が66．4±8．6歳、　DWMH高度群が
7Ll±55歳であり、教育歴はDWMH軽度群が13．5±
3．1年、DWMH高度群が12．0±2．5年であった。いずれ
の値も両野間に有意差はなかった。すべての症例は右
利きとし、左利きの症例は除外した。対象とした症例
には、症候性脳梗塞患者のほか頭痛などの機能的疾患
を主訴として当科を受診し、画像検査において無症候
性脳梗塞が指摘された症例も含まれた。無症候性脳梗
塞はMRI　T2強調画像で高信号かつTl強調画像で低
信号を呈する3mm以上の限局性病変とした10）。
　あきらかに皮質にかかる脳梗塞が認められる症例、
脳梗塞急性期の症例、頭頸部の主幹動脈に高度狭窄あ
るいは閉塞性病変を有する症例は除外した。さらに、
認知機能の全般的な評価をするためにMini－mental
State　Examination（以下MMSEと略す）および
Modified　Mini－mental　State　Examination（以下3MS
と略す）11）を行い、すべての症例がそれぞれ24点以
上、70点以上であることを確認して、認知症を合併し
ている症例は対象から除外した。また、今回対象とし
た症例の中には脳梗塞発症早期に右片麻痺を呈した
症例もあったが、神経心理検査を施行したときには症
状は改善しており、利き手である右上肢に明らかな麻
痺のある症例は含まれなかった。
　2．方法
　すべての症例について頭部MRI、頭部magnetic　res－
onance　angiography、頸動脈超音波検査、神経心理検
査を施行した。MRI装置はAVANTO　l．5テスラ
（シーメンス社町、ドイツ）あるいはSYMPHONY　l．5
テスラ（シーメンス社製、ドイツ）を使用した。すべて
の検査を同一の日に行えなかったが、一連の検査のあ
いだに明らかな脳卒中をきたした症例はなかった。
　神経心理検査としては、先述のように認知機能を評
価するためにMMSE、3MSを行った。さらに、遂行機
能を評価するためにTMTとWCSTを、視空間性障害
を評価するためにClock　Drawing　Test（以下CDTと
略す）12）13）を施行した。また、うつ病やその他の精神疾
患によっても遂行機能障害が出現しうる為、対象者の
既往に精神疾患がない事を確認した。更に、脳卒中卜
うつは潜在する場合があることから、うつ状態に着目
し、気分障害の有無を評価するためにペックうつ評価
尺度（Beck　Depr s ion　Inventory：以下BDIと略
す）14）15）を施行した。検者によって生ずる誤差を防ぐ
ために、すべての検査を同一の検者によって施行し
た。DWMH軽度群と高度群における各々の結果につ
いての統計計算には、StatView　version　5．0を使用した。
2世間の等分散の検定にF検定を用い、分散が等しい
と見倣せたためStudentのt検定を用いて解析した。
さらに、WCSTにおける正常対象群と、　DWMH軽度
群および高度群との比較では、MedCalc　version　7．4を
用いてt検定を行った。いずれの比較においても有意
水準を5％とした。
　TMTはFig．　I　A～Dに示すような、以下の日本語版
に従った16）。即ちTMTはPart　AとPart　Bから成る。
Part　AではA4版の大きさの用紙に描かれた25個の
散在する小円を、それぞれの円内に記入された「1」か
ら「25」の数字の昇順に、できるだけ迅速に、一筆書
きにたどっていくことが求められる。Part　BではPart
Aと同じ大きさの用紙に描かれた25個の散在する小
円内に、「1」から「13」の数字と「あ」から「し」の
ひらがなが記入されており、数字とひらがなを交互に
昇順にたどっていくことが求められる。これらのPart
A、Part　Bを行う前にSample　A、　Sample　Bを試行し
て、Sample　A（Fig．　IA）→Part　A（Fig．　IB）→Sample　B
（Fig．　IC）→Part　B（Fig．　ID）の順に行うことが標準と
されるため、我々もこれに倣った。これら一巡の検査
を行い、Part　Aの所要時間とPart　Bの所要時問を計測
した。これらの結果を踏まえて、Part　Bの所要時間と
Part　Aの所要時間の差（以下required　time　difference
とする）を算出した。また、被検者のなかに利き手で
ある右上肢に明らかな麻痺を有する症例はなかった
が、潜在的な障害を有する可能性は否定できず、それ
がTMTの所要時間へ及ぼす影響も考慮して、　Part　B
の所要時間をPart　Aの所要時間で除した値（以下
required　time　ratioとする）を算出し、検討に用いた。
　一方、WCSTでは、　Fig．2に示すように、予め検者
の設定している分類基準を被検者が予想して、机上に
提示された4種類の刺激カードの手前に応答カード
を重ねて置くことが課せられる。刺激カードには、被
検者から向かって、左から1枚目のカードには1個の
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Table　1　Patient　characteristics．
Patient
　No．
（器M／Fg，響He糊nd！躍、mechanisms
　　of　CI
categorles
　of　CI
strlatum
infarction
vascular　lesion　on
　　carotid　arteryclinical　symptomsmedication
1 68 F 1 L 12 CI thromboticlacunar none minimal　plaqueleft　face　and　exterm　dysesthesia，　　　　　　left　hemiparesis asplrln
2 56 M 1 L 12 CI thromboticlacunar right minimal　plaqueorolingual　and　leftexterm　dysesthesianicergoline，　cilostazo1
3 66 M 1 L 12 CI thromboticlacunar right minimal　plaquedizziness aspirin，　nicergoline
4 73 F 1 L 玉4 CI thromboticlacunar none normal Unnltus none
5 61 M 1 L 12 CI thromboticlacunar none normal right　lower　exterm　　　　weakness asplrm
6 66 F 1 L 12 CI thromboticlacunar none normal dysesthesia ibudilast
7 79 M 1 L 8 CI thromboticlacunar none minimal　plaquedizziness asplrm
8 62 M 1 L 16 CI thromboticlacunar none minimal　plaquedizziness，　dysesthesiajbudilast
9 61 F 1 L 工6 CI thromboticlacunar none mild　plaque right　hemiparesist clopidine，　nicergoline
10 52 M 1 L 16 CI thromboticlacunar right minimal　plaquel ft　hemiparesis asplrln
11 79 M 1 L 12 TIA bilateralminimal　plaque amnesla asplrm
12 74 M 1 L 20 CI thromboticatherothromboticright minimal　plaqueleft　exterm　dysesthesiac lostazo1
13 68 M 3 H 12 CI thromboticlacunar right mild　plaque dizziness nicergoline
14 73 F 3 H 12 CI thromboticlacunar bilateralmild　plaque right　hemiparesisa pirin，　nicergoline
15 66 F 3 H 12 CI thrombotic　　　lacunar，atherothromboticbilateralminimal　plaque none
cilostazol，　nicergoline，
　　　　　ibudilast
16 74 M 3 H 16 CI thromboticIacunar left minimal　plaque none asplrln
17 73 F 3 H 9 CI thromboticlacunar bilateralminimal　plaquedizziness ticlopidine
18 64 M 3 H 9 CI thromboticIacunar none minimal　plaque none asplrm
19 80 F 3 H 14 CI thrombotic，hemodynamiclacunar bilateralminimal　plaquedizziness cilostazol
CI：　cerebral
attack．
infarction，　DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　F：　female，　H：　high　grade　DWMH　group，　L：　low　grade　DwuH　group，　M：　male，TIA： t ansient ischemic
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　　Fig．1　Trail　Making　Test．
　　　　IA：　Sample　A，　IB：　Part　A，　IC：　Sample　B，　ID：　Part　B．
赤い三角、2枚目には2個の緑色の星、3枚目には3個
の黄色の十字、4枚目には4個の青い円が描かれてい
る。被検者に提示される128枚の応答カードには、刺
激カードに使用されている「色（赤、緑、黄、青）」と
「図形（三角、星、十字、円）」がそれぞれ組み合わせ
られた同一の模様が1個から4個までの「数」で描か
れている。この応答カードが被検者に一枚ずつ渡さ
れ、先述のように被検者がふさわしいと予想した分類
基準に則り応答カードを刺激カードの手前に置く。検
者は、被検者の判断が正しいか否かのみを、被検者が
カードを置く度に伝える。検者は最初に分類基準とし
て「色」を設定し、10回連続で正答すると、予告なし
（4）
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stimulus　cards
’JAir’
N7A（F
一　一
．
ll　red
一　green
一　yellow
閣blue
　　　response　cards
Fig．2　Wisconsin　Card　Sorting　Test．
に被検者に求める分類基準を「図形」に換える。さら
に10回連続で正答すると、「数」に換え、次に「色」へ
と戻る。成功した1つの分類基準を「達成カテゴリー」
という。時間制限はなく、被検者が6つの達成カテゴ
リーを遂げるか、128枚のカードを使いきるとWCST
は終了となる。WCSTの評価は、達成カテゴリー数の
ほか、Milner型保続エラー率とNelson型保続エラー
率で表される2）7）17）。Milner型保続エラー率とは、1つ
の達成カテゴリーを遂げ、分類基準が移行したにも拘
らず、直前の達成カテゴリーに固執し、その分類を続
けた場合の誤答の数を全誤反応数で除した値の百分
率である。また、Nelson型保続エラー率とは、直前の
誤反応と同じカテゴリーに続けて分類された誤反応
数を全誤反応数で除した値の百分率である。
　これらに加えて、程度のいかんに関わらず、皮質下
梗塞を有するのみで遂行機能が障害されるか否かを
検討する為に、WCSTの達成カテゴリー数について、
皮質下梗塞を持つ群と正常対照群とを比較した。パー
キンソン病患者と正常対象者との比較を行った研
究18）で用いられた187人の正常群（69．7±7．0歳）の
成績（4．8±1．7）を参考にして、本研究でのDWMH軽
度群および高度群の成績とを比較し、検討した。
結果（成績）
　各種神経心理検査の結果をTable　2に示す。
　MMSEと3MSはそれぞれDWMH軽度群が
28．0±1．8、92．6±6．0、DWMH高度群が27．0±2．8、
88．3±8，7であり、MMSE、3MSともに宿元間に有意差
は認められなかった。TMTのPart　Aの所要時問は両
群問に有意差を認めなかったが、Part　Bの所要時間や
required　time　difference、　required　time　ratioでは
DWMH高度群においてDWMH軽度群よりも有意
に悪化していた（Fig，3）。　WCSTの達成カテゴリー数
について、他研究18）の正常対照群と本研究での
DWMH軽度群および高度群の成績とを比較したとこ
ろ、DWMH軽度群および高度群ともに正常対照群よ
りも有意に悪化していた。さらに、WCSTにおける達
成カテゴリー数やMilner型保続エラー率、　Nelson型
保続エラー率では、DWMH高度群と軽度群の間には
有意差はなかった（Fig．4）。空間認知のために検討し
たCDTは、両群間に有意差はなかった。気分障害の有
無のために検討したBDIでも両町間に有意差は認め
られなかったが、両群ともに軽度のうつ状態と評価さ
れるll点以上の症例が数例含まれていた。
考 察
　WCSTの達成カテゴリー数は、　DWMH軽度群およ
び高度群ともに正常対照群よりも有意に悪化してい
たことから、皮質下梗塞患者では、その程度に関わら
ず遂行機能障害が存在すると考えられた。本研究は、
この結果を踏まえたうえで、大脳白質の虚血の程度に
より遂行機能に差があるか否かを検討することを目
的としたため、今回対象とした疾患群は虚血が最も弱
い群すなわちDWMH　grade　lと、虚血が最も強い群
（5）
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Table　2　Results　of　neuropsychological　tests．
DWMH TMT WCST
Patient
　No． L／H Part　A（sec）
Part　B
（sec）
required　time　required　time
difference（sec）　ratio（％）
number　of
categorles
completed
　percent　of
perseveratlve
　errors　of
Milner　（％）
　percent　of
perseveratlve
　errors　of
Nelson　（％）
MMSE3MSCDTBDI
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
H
H
H
H
H
H
H
125
140
153
135
133
221
163
134
139
86
154
81
125
169
155
129
137
165
249
257
166
153
144
140
236
231
137
137
74
148
91
186
336
336
185
164
305
249
132
26
　　0
　　9
　　7
15
68
　　3
－2
－12
－6
10
61
167
181
56
27
140
　0
205．6
118．6
100．0
106．7
105，3
106．8
141．7
102，2
98．6
86．0
96．1
112．3
148．8
198．8
216．8
143．4
119．7
184．8
100．0
1
1
0
2
6
1
1
6
3
6
1
5
1
2
1
4
3
1
1
59
65
　0
45
40
　7
65
57
59
17
48
60
33
44
56
72
10
　6
70
29
54
47
40
10
34
33
36
39
45
33
46
22
52
34
43
26
46
33
27
25
30
28
30
27
25
28
28
30
30
28
24
30
29
29
29
24
24
87
92
98
87
97
89
79
96
96
100
95
95
89
95
80
96
97
87
74
　6
　8
　7
　2
10
　7
　9
6
10
10
10
10
6
9
9
10
9
8
8
13
27
10
　6
　1
13
10
　1
11
2
　7
　9
10
0
19
17
17
8
16
3MS：　Modified　Mini－mental　State　Examination，　BDI：　Beck　Depression　lnventory，　CDT：　Clock　Drawing　Test，　DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　H：
high　grade　DWMH　group，　L：　low　grade　DWMH　group，　MMSE：　Mini－mental　State　Examination，　TMT：　Trail　Making　Test，　WCST：　Wisconsin　Card　Sorting
Test．
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Fig．3　Results　of　the　Trail　Making　Test．
　　　　　There　was　no　significant　difference　in　the　time　required　for　Part　A．　ln　Part　B，　however，　a　significant　difference　was　seen
　　　　　in　the　time　required．　Furthermore，　there　was　also　a　significant　difference　when　the　time　for　Part　B　was　divided　by　that
　　　　　for　Part　A．　ln　addition，　there　was　a　significant　difference　when　the　time　required　for　Part　A　was　subtracted　from　that
　　　　　required　for　Part　B．
　　　　　DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　H：　high　grade　DWMH　group，　L：　low　grade　DWMH　group．
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Results　of　the　Wisconsin　Card　Sorting　Test．
On　the　Wisconsin　Card　Sorting　Test，　there　were　no　significant　differences　in　the　number　of　categories　completed，　the
percent　of　perseverative　errors　of　M　ilner，　and　the　percent　of　perseverative　errors　of　Nelson．
DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　H：　high　grade　DWMH　group，　L：　low　grade　DWMH　group．
すなわちDWMH　grade　3とを比較した。
　今回の検討から、（1）TMTのPart　Aの所要時間は
DWMH高度群と軽度群との間で有意差はみられな
かった、（2）DWMH高度群では、TMTのPart　Bの所
要時間やrequired　time　difference、　required　time　ratio
で、DWMH軽度群よりも有意に悪化した、（3）
（7）
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WCSTの達成カテゴリー数やMilner型保湿エラー
率、Nelson二二続エラー率では、　DWMH高度群と軽
度群の間には有意差はなかったことが明らかになっ
た。
　大脳皮質を病巣に含む脳血管障害や変性疾患など
の患者では、失語症や半側空間無視などの高次脳機能
障害が出現しうることは周知であり、さらに前頭葉皮
質の損傷で、高次脳機能を制御あるいは統合する遂行
機能も障害されうる。このように高次脳機能やそれを
統括する遂行機能の障害は皮質領域の損傷で生じう
ることは以前から知られている。今回我々は、遂行機
能検査の一つであるTMTが、皮質下白質の虚血が強
い群で、同部位の虚血が軽い群よりも有意に悪化する
ことを示した。これまでにも認知症のみられない患者
において、皮質下を主病巣とする疾患で、さまざまな
遂行機能障害が生じうることが報告されている19－22）。
Baumらはあきらかな脳血管障害の既往がない群を対
象として白質での病巣数と遂行機能とを検討したと
ころ、TMTの成績は白質の病巣数に関連して悪化し
たということを報告し19）、Kramerらは皮質下梗塞を
もつ群では正常対象群よりも、遂行機能検査である
Stroop課題やCalifornia　Card　Sorting　Testの一部の成
績が低下したということを報告した20）。このように、
皮質下の病巣を主とする疾患において遂行機能が障
害される機序としては、前頭葉と皮質下とを結ぶ回路
の損傷が関与している可能性が示唆されている。現
在、前頭葉と皮質下を結ぶ回路として①運動回路、
②眼球運動回路、③前頭前野背外側回路、④眼窩
前頭回路、⑤前帯状回回路の5つが提唱されてお
り、前頭前野、なかでも前頭前野背外側と皮質下とを
結ぶ前頭前野背外側回路は遂行機能に関与している
とされ23）、皮質下に主病巣を持つ病態で遂行機能障害
が出現するのは、この回路の損傷によるのではないか
と推定されている。これまでのpositron　emission
computed　tomographyを用いた研究でも、皮質下梗塞
が前頭葉の糖代謝率を低下させるという結果24）があ
り、脳循環代謝病態の側面からも皮質下梗塞が前頭葉
に影響を与えることが示されている。DWMHの程度
が増すと、虚血による組織障害が増すとされてお
り25）26）、今回の結果は、このようなDWMHに関する
病理学的な見解を神経心理学的に解釈したものと理
解することもできる。
　WCSTは遂行機能検査の中でも代表的な検査のう
ちの一つである7）。WCSTでは、被検者が反応パター
ンを決定するためには、「出来るだけ少ない有効な試
行錯誤」を行う必要がある。一方、TMTでは、あらか
じめ反応パターンが決まっていることから、この作業
を行う必要がなく、従ってWCSTでは、より複雑な作
業が求められる。今回の結果では、WCSTにおいて、白
質病変が高度な群と軽度な群との問では有意差が認
められなかったが、両点ともWCSTの達成カテゴ
リー数は正常高齢者よりも低下していた。WCSTでは
高度の作業が要求されるため、ある程度、遂行機能が
障害されている2群を比較した場合、それらの群長差
を検出しにくい、という可能性が推察された。これら
の結果の相違により、遂行機能検査においてWCST
がTMTよりも感度が悪いと断言することは困難であ
ろう。
　本研究の限界として、以下のようなものが考えられ
る。第一に、TMTは、妻問認知に障害がある患者、あ
るいは利き手に運動麻痺を有する患者の遂行機能を
評価するには不適当であるため、空問認知や運動機能
に対する配慮を行うことが必要となる。この点に留意
し、我々は、空間認知障害の程度を把握するためCDT
も同時に施行し、両群聞に有意差がないことを確認し
た。さらに、対象となった症例の中に神経心理検査を
施行したときには右上肢に麻痺が存在した症例は含
まれていなかったものの、潜在的な運動麻痺が検査に
与える影響を考慮してrequired　time　ratioを算出して
検討した。しかし、これらの方法を用いてもTMTを
行うのに不適切な対象を除外することが不十分で
あった可能性がある。第二として、今回の研究の対象
者について、母集団を当科通院中の脳梗塞患者には置
き換えられない点である。本研究の対象者は、当科通
院中の脳梗塞患者から無作為に抽出した群ではなく
「希望者」であり、さらに遂行機能の検討に不適当であ
る認知症を有する脳梗塞患者は除外した。そのため、
今回の結果を脳梗塞患者における普遍的な事実とし
て捉えることについては、さらなる検討が必要であ
る。第三として、TMTでは正常と異常とを分けるカッ
トオフ値についての見解は未だに一致しておらず、
TMTの成績を評価する際には、さまざまの判断が下
される可能性がある点である。このことに留意して、
我々は、被検者の遂行機能を判定する際には、TMTの
みならず種々の遂行機能検査の結果から総合的に判
断しなくてはならない。第四に、気分障害が遂行機能
へ与えた影響を完全に排除できない点である。遂行機
能障害は精神疾患や気分障害によっても出現しうる
（8）
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ため、本研究では、対象者の既往に精神疾患がない事
を確認し、さらに潜在する脳卒中後うつによる気分障
害の有無を評価するためBDIを施行した。両群のBDI
の結果には有意な差はなかったものの、軽度のうつ状
態と評価される11点以上の症例がDWMH軽度群は
12例中4例、DWMH高度群は7例中4例含まれてお
り、これが今回の結果に影響した可能性は否めない。
　皮質下梗塞患者の遂行機能を評価することは、日常
生活における介助・介護に対する助言や、家族や職場
への助言の材料になりうると考えられる。今回の結果
から、記憶・見当識・認知機能が正常である症例であっ
ても、皮質下梗塞が存在する場合には遂行機能が障害
される可能性が示唆された。遂行機能障害は、作業療
法のような遂行機能を要するリハビリテーションの
効果を減退させることがある。また、日常生活動作を
低下させ、家事や日常生活で何気なく行っていること
が出来なくなることもある。さらに、社会生活におい
て、一定の仕事をスムーズに行うこと・継続していく
ことが困難となることがあり、「意欲の低下」や「やる
気のなさ」として見倣されてしまう。このような場合、
職場の理解が得られず、離職に追い込まれたり、復職
が困難で転職を繰り返したりすることもある27）。遂行
機能障害は日常生活における様々な問題解決場面で、
「なんだか、おかしい」、と気付かれることは少なくな
いが、検査室での通常の神経心理検査には反映されに
くい28）。このため、医師や心理士を中心とした医療従
事者が被検者の遂行機能障害の程度を正しく評価し
たうえで、家族を始めとした被検者に関わる周囲の
人々に対して病状や観察手段などを十分野説明し、理
解してもらうことが極めて重要であると思われる。
結 論
　今回我々は、皮質下梗塞患者における遂行機能障害
の程度を明らかにするために、TMTとWCSTによる
神経心理検査を行った。その結果、DWMHが高度で
ある群ではDWMHが軽度である群よりもTMTの
成績が低下しており、DWMHが高度であると遂行機
能が障害されうることが示された。これにはDWMH
の病理学的特徴が基礎となっているものと推定され、
潜在的な前頭葉一皮質下回路の損傷が関与している可
能性が示唆された。
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略語集
3MS：　Modified　Mini－mental　State　Examination
BDI：　Beck　Depression　lnventory
CDT：　Clock　Drawing　Test
DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity
MMSE：　Mini－mental　State　Examination
MRI：　magnetic　resonance　image
TMT：　Trail　Making　Test
WCST：　Wisconsin　Card　Sorting　Test
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Executive　function　assessment　in　patients　with　subcortical　cerebral　infarction
using　the　Trail　Making　Test　and　Wisconsin　Card　Sorting　Test
Kazuhide　NIIYAMA，　Akira　HASEGAWA，　Haruhisa　KATO
Naoyuki　UMESATO，　Hiroya　UTSUMI
The　Third　Depaエtment　of　Internal　Medicine，　Tokyo　Medical　University
Abstract
　　　　To　assess　executive　function　in　patients　with　subconical　cerebral　infarctions，　we　implemented　a　Trail　Making　Test　（TMT）
and　Wisconsin　Card　Sorting　Test　（WCST）．　We　recruited　19　patients　who　had　subcortical　cerebral　infarction　on　magnetic
resonance　images　（MRI）．　The　patients　were　classified　into　two　categories　depending　on　the　degree　of　deep　white　matter
hyperintensity　（DwuH）　on　MRI．　On　comparing　MRI　and　pathological　findings，　the　punctate　DWMH　was　not　associated
with　infarction，　but　large　confluent　DWMH　suggests　subcortical　ischemia．　On　this　basis，　the　low　grade　DWMH　group
consisted　of　12　patients　with　punctate　foci，　and　seven　patients　with　large　confluent　areas　were　classified　in　the　high　grade
DwuH　group．　All　patients　were　right－handed　and　without　symptomatic　hemiparesis．　To　exclude　demented　patients，
cognitive　function　was　examined．　The　vascular　lesions　were　confirmed　by　brain　magnetic　resonance　angiography　and
ultrasonography　of　the　carotid　arteries，　and　we　excluded　patients　with　severe　stenotic　or　occlusive　vascular　lesions　in　cerebral
or　carotid　arteries．　On　TMT，　we　analyzed　the　time　required　for　Part　A　and　Part　B，　and　the　difference　in　time　required
（required　time　difference）．　We　also　subtracted　the　time　required　for　Part　A　form　that　required　for　Part　B．　To　exclude　the
influence　of　potential　hemiparesis，　we　also　calculated　the　time　required　ratio　expressed　as　follows；　time　required　for　Part　B　／
time　required　for　Part　A．
　　　　There　was　no　significant　increase　in　the　time　required　for　Part　A，　but　we　found　significant　increase　in　the　time　required
for　Part　B，　the　required　time　difference　and　the　required　time　ratio　in　the　high　grade　DWMH　group．　There　was　no　significant
difference　on　WCST．　On　pathological　examination　in　normal　elderly　subjects，　punctate　foci　can　be　found，　but　not　large
con伽ent　DWMH．　In　this　study，　we　fbund　that　patients　with　severe　DWMH　may　have　impaired　executive　functions．　These
results　might　be　induced　by　the　pathological　features　of　subcortical　ischemia．
〈Keywords＞　Executive　function，　Trail　Making　Test，　Subcortical　infarction，　Deep　white　matter　hyperintensity
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